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un	 programa	 de	 ahorro	 de	 sangre	 en	 artroplastia	 total	 de	 cadera”	 de	 Dña.	 Nuria	 Pérez	
Jimeno,	 se	 ha	 realizado	 bajo	 mi	 dirección	 en	 el	 Departamento	 de	 Cirugía,	 Ginecología	 y	
Obstetricia	 de	 la	 Facultad	 de	 Medicina	 de	 la	 Universidad	 de	 Zaragoza,	 planteando	 unos	
objetivos	adecuados	e	innovadores,	desarrollando	una	metodología	científica	correcta,	con	
una	extensa	 revisión	bibliográfica	 sobre	el	 tema	para	elaborar	 la	discusión	y	que	concluye	
con	resultados	de	indudable	interés.	Por	todo	ello,	considero	que	se	encuentra	en	condición	
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La	 prótesis	 total	 de	 cadera	 es	 un	 procedimiento	 quirúrgico	 muy	 exitoso,	 bien	
estandarizado	 y	 seguro.	 Pero	 sigue	 presentando	 ciertos	 problemas	 como	 la	 pérdida	 de	
sangre	asociada.	Desde	el	comienzo	de	mi	residencia	me	fascinó	la	cirugía	de	cadera	y	me	




primordial	 la	 aplicación	 de	 este	 tipo	 de	 medidas	 debido	 al	 número	 no	 desdeñable	 de	
accidentes	y	reacciones	transfusionales,	el	problema	de	la	inmunomodulación	con	influencia	
en	 el	 porcentaje	 de	 infecciones	 postoperatorias,	 el	 ahorro	 económico	 y	 los	 problemas	 de	
escasez	de	sangre	alogénica.	
La	primera	medida	de	ahorro	de	sangre	consistió	en	la	introducción	de	criterios	restrictivos	




a	 cabo	 estudios	 en	 el	 Servicio	 sobre	 la	 eficacia	 de	 la	 estimulación	 de	 la	 eritropoyesis	 en	
pacientes	 con	 fractura	 de	 cadera.	 Los	 problemas	 asociados	 a	 la	 autodonación	 (la	
anemización	preoperatoria,	los	problemas	de	programación	quirúrgica	y,	sobre	todo,	el	alto	
número	de	unidades	no	utilizadas)	llevaron	al	abandono	de	esta	medida	entre	los	años	2011-
2012.	 Pero	 se	 conservó	 la	 estimulación	 de	 la	 eritropoyesis	 a	 la	 vista	 de	 los	 excelentes	
resultados	sobre	el	ahorro	de	sangre	en	la	fractura	de	cadera.	
Con	 todas	 estas	medidas	 se	 consiguió	 reducir	 la	 incidencia	 de	 transfusión	 alogénica	 en	 la	
cirugía	de	prótesis	total	de	cadera	desde	cifras	del	70%	a	alrededor	del	45%.	
Desde	 el	 año	 2008	 se	 empezó	 a	 utilizar	 de	 forma	 irregular	 el	 ácido	 tranexámico	
intravenoso	 perioperatoriamente,	 aunque	 no	 se	 llegó	 a	 sistematizar	 su	 uso.	 En	 los	 años	
siguientes	aparecen	las	primeras	publicaciones	sobre	los	efectos	beneficiosos	y	la	seguridad	








La	 introducción	 del	 uso	 sistemático	 de	 ácido	 tranexámico	 tópico	 parecía	 reducir	 las	
necesidades	 transfusionales,	 sin	 embargo	 carecíamos	 de	 estudios	 que	 cuantificaran	 su	
impacto	en	nuestro	protocolo	de	ahorro	de	sangre.	Para	comprobar	la	eficacia	de	esta	nueva	
medida,	 se	 planificó	 generar	 una	 cohorte	 de	 pacientes	 tratados	 con	 ácido	 tranexámico	
tópico	que	incluyera	todas	las	cirugías	primarias	de	prótesis	total	de	cadera	efectuadas	en	el	


























de	 la	 cadera	 por	 materiales	 sintéticos	 biocompatibles.	 Las	 indicaciones	 de	 dicho	
procedimiento	 incluyen	 todas	 aquellas	 enfermedades	 o	 situaciones	 que	 interfieren	 con	 el	
normal	 funcionamiento	 de	 la	 articulación	 como	 pueden	 ser:	 artrosis,	 artritis	 inflamatoria,	
secuelas	 de	 enfermedad	 de	 Perthes,	 coxartrosis	 secundaria	 por	 displasia	 de	 cadera,	




Su	 principal	 indicación	 es	 el	 dolor	 intenso	 y	 crónico	 que	 no	 cede	 con	 tratamiento	
conservador,	que	suele	ir	acompañado	de	fracaso	funcional	de	la	articulación.	El	objetivo,	en	
todos	los	casos,	es	el	alivio	del	dolor	y	la	mejora	de	la	función	articular.	La	decisión	quirúrgica	









en	 cuyo	 extremo	 libre	 se	 adapta	 una	 cabeza	 esférica;	 y	 un	 componente	 acetabular	 que	
articula	con	la	cabeza	esférica	del	vástago	femoral.	A	su	vez,	el	componente	acetabular	no	









La	 evolución	 histórica	 de	 la	 artroplastia	 de	 cadera	 ha	 venido	 dictada	 por	 la	 necesidad	 de	
resolver	los	problemas	y	complicaciones	asociados	al	uso	del	 implante:	aflojamiento	de	los	
componentes,	 fallo	 del	 implante,	 desgaste	 del	 par	 de	 fricción,	 inestabilidad,	 infección	 o	
fracturas	periprotésicas.	De	 la	 fijación	cementada	 inicial	 se	pasó	a	diseños	no	cementados	
que	 buscan	 la	 osteointegración	 de	 los	 componentes.	 Los	 avances	 en	 la	 ciencia	 de	 los	
materiales	han	permitido	obtener	componentes	y	pares	de	fricción	de	mayor	calidad.	Todos	
estos	esfuerzos	 se	han	dirigido	a	un	objetivo	primordial,	 que	es	mejorar	 la	 longevidad	del	
implante	(5).	
La	sustitución	total	de	cadera	es	un	procedimiento	quirúrgico	agresivo	que	requiere	exponer	
superficies	óseas	amplias,	por	 las	que	 se	produce	un	 sangrado	 relevante	 (6,	 7).	 La	anemia	
postquirúrgica	 es	 una	 consecuencia	 directa	 del	 sangrado	 perioperatorio,	 pudiendo	













perioperatoria,	 la	 transfusión	de	 sangre	alogénica	ha	 sido	el	método	más	 frecuentemente	
utilizado	 para	 restaurar	 de	 manera	 rápida	 y	 efectiva	 los	 niveles	 de	 hemoglobina.	 Esta	
elevada	 utilización	 de	 la	 transfusión	 sanguínea	 se	 justifica	 por	 el	 aumento	 de	 la	
morbimortalidad	 asociada	 a	 la	 anemia	 aguda,	 especialmente	 en	 los	 pacientes	 de	 edad	
avanzada,	 que	 tienen	 una	 menor	 capacidad	 de	 respuesta	 de	 sus	 mecanismos	
compensadores	(12-15).	
Sin	 embargo,	 como	 es	 conocido,	 la	 transfusión	 sanguínea	 homóloga	 no	 debe	
considerarse	 como	una	 terapia	 exenta	 de	 riesgos	 o	 efectos	 secundarios.	 Entre	 los	 riesgos	
clásicos	 figuran	 la	 transmisión	 de	 enfermedades	 víricas	 y	 bacterianas,	 además	 de	 las	
reacciones	transfusionales,	sean	o	no	de	origen	inmunológico	(16).	La	transfusión	sanguínea	
en	los	países	desarrollados	nunca	ha	sido	tan	segura	como	en	la	actualidad	con	respecto	a	la	
transmisión	 de	 enfermedades	 víricas,	 como	 son	 el	 virus	 de	 la	 inmunodeficiencia	 humana	
(VIH)	 (1:1.468.000-1:1.470.000),	 y	 las	 hepatitis	 B	 (1:31.000-1:205.000)	 o	 C	 (1:1.935.000-
1:3.100.000).	También	ha	disminuido	mucho	la	posibilidad	de	contaminación	bacteriana	de	
las	 unidades	 de	 sangre,	 que	 se	 asocia	 con	 sepsis	 postransfusionales.	 Pero	 en	 los	 últimos	
tiempos,	 han	 surgido	 casos	 de	 transmisión	 de	 paludismo,	 enfermedad	 de	 Chagas	 y	
leishmaniasis.	 Además	 del	 riesgo	 de	 transmisión	 de	 enfermedades	mediadas	 por	 priones,	
como	 la	 variante	 humana	 de	 la	 enfermedad	 de	 Creutzfeldt-Jakob	 (vECJ),	 de	 la	 cual	 se	
describió́	el	primer	caso	en	el	año	2004	(17,	18).	
Para	conseguir	 la	calidad	y	seguridad	de	la	sangre	existente	en	nuestro	entorno	se	 le	debe	













La	 literatura	corrobora	que	 los	pacientes	 transfundidos	presentan	mayores	porcentajes	de	
infección	 postoperatoria	 que	 los	 no	 transfundidos,	 siendo	 más	 evidente	 en	 la	 cirugía	
traumatológica	que	en	la	cirugía	ortopédica	programada	(20).	Otros	estudios	muestran	a	la	
transfusión	de	sangre	alogénica	como	único	factor	significativo	de	predicción	de	problemas	





















Se	 consideran	 criterios	 transfusionales	 restrictivos,	 por	 oposición	 a	 los	 criterios	
transfusionales	 liberales,	aquellos	en	 los	que	no	se	 transfunde	si	no	aparecen	síntomas	de	
anemia	aguda,	 tales	como:	hipotensión,	 taquicardia,	 taquipnea,	mareo	y/o	 fatiga	 (17);	o	 si	
presentan	valores	de	hemoglobina	inferiores	a	7-8	g/dl,	o	9	g/dl	en	pacientes	cardiópatas.		
La	 adopción	 de	 criterios	 transfusionales	 restrictivos	 aporta	 un	 ahorro	 de	 concentrados	 de	
hematíes,	 que	 pueden	 reservarse	 para	 su	 utilización	 en	 otros	 pacientes,	 pero	 además	
disponemos	 de	 estudios	 que	 muestran	 mejores	 resultados	 en	 pacientes	 sometidos	 a	
criterios	transfusionales	restrictivos	(23,	24).		
Un	 ensayo	 clínico	 aleatorizado,	 de	 calidad,	 que	 compara	 los	 resultados	 de	 pacientes	
sometidos	a	 criterios	 transfusionales	 restrictivos	 frente	a	 criterios	 transfusionales	 liberales	
fue	el	ensayo	TRICC	(Transfusion	Requirements	in	Critical	Care),	llevado	a	cabo	en	pacientes	
críticos.	En	estos	pacientes,	sin	antecedentes	de	patología	cardiaca,	la	aplicación	de	criterios	
transfusionales	 restrictivos	 tendía	 a	 aumentar	 la	 supervivencia	 a	 los	 30	 días,	 aunque	 este	
aumento	 únicamente	 adquirió́	 significación	 estadística	 en	 los	 pacientes	 más	 jóvenes	 y	
menos	graves	(25).	Los	resultados	de	este	ensayo,	y	de	otros	dos	realizados	con	más	de	100	






metaanálisis	 realizado	 para	 la	 Cochrane,	 a	 concluir	 que	 la	 adopción	 de	 criterios	
transfusionales	restrictivos	es	recomendable	en	pacientes	que	no	presenten	enfermedades	
cardiacas	graves.	
En	 otros	 estudios	 con	 pacientes	 cardiópatas	 (29,	 30),	 se	 concluye	 que	 la	 práctica	
transfusional	restrictiva,	con	un	umbral	de	transfusión	fijado	en	un	nivel	de	hemoglobina	de	
7	g/dl,	atendiendo	a	la	supervivencia,	es	al	menos	tan	efectivo,	y	podría	resultar	superior,	a	
una	 estrategia	 transfusional	 liberal	 con	 un	 umbral	 de	 transfusión	 fijado	 en	 10	 g/dl.	 Otro	
trabajo	(31)	realizado	en	pacientes	que	iban	a	ser	sometidos	a	artroplastia	total	de	rodilla	o	
cadera	 con	 antecedentes	 de	 isquemia	 miocárdica	 concluyó	 que	 la	 utilización	 de	 criterios	
transfusionales	 restrictivos,	 con	 umbrales	 de	 hemoglobina	 de	 8	 g/dl,	 no	 se	 asocia	 a	 un	
aumento	 de	 la	 patología	 cardiaca	 ni	 a	 otro	 tipo	 de	 morbimortalidad	 postoperatoria	 ni	 a	
incremento	de	estancia	hospitalaria.	
Los	 estudios	 en	 pacientes	 con	 fractura	 de	 cadera	 son	 escasos.	 Carson	 (32)	 realizó	 un	
pequeño	 ensayo	 clínico	 aleatorizado	 en	 el	 que	 comparó	 la	 aplicación	 de	 criterios	









y	 figuran	 en	 las	 principales	 guías	 de	 práctica	 clínica	 de	 procesos	 quirúrgicos	 (34,	 35).	
También	las	legislaciones	de	distintos	países,	como	el	nuestro,	defienden	estos	criterios	y	los	
promueven	(36,	37).	En	lo	que	se	refiere	a	pacientes	ancianos,	de	edad	superior	a	80	años,	la	
















efectiva	el	 riesgo	de	 transfusión	alogénica.	Los	 resultados	del	metaanálisis	de	Carless	 (38)	
que	 analiza	 las	 diferentes	 estrategias	 de	 ahorro	 de	 sangre	 homóloga	 basadas	 en	 la	
reinfusión	 de	 sangre	 autóloga,	 indican	 que	 la	 autotransfusión	 preoperatoria	 globalmente	




los	 pacientes	 incluidos	 en	 un	 programa	 de	 autodonación	 presentan	 mejores	 condiciones	
médicas	basales	que	aquellos	que	no	están	incluidos.	La	inclusión	en	el	programa	exige	unas	
condiciones	médicas	 y	 analíticas	mínimas	 (nivel	 de	 hemoglobina	 previo	 a	 la	 predonación	
igual	y	mayor	de	11	g/dl)	que	suponen	un	menor	riesgo	de	transfusión	de	sangre	homóloga.	
Por	 tanto,	 esta	 técnica	 de	 ahorro	 de	 sangre	 no	 se	 aplicaría	 en	 aquellos	 pacientes	 que	 no	
cumplan	dichas	condiciones	mínimas	siendo	preciso	desarrollar	otras	alternativas	de	ahorro	
de	sangre.	
Además,	 en	 nuestra	 experiencia,	 la	 autotransfusión	 preoperatoria	 requiere	 una	
adecuada	programación	de	 la	cirugía	para	evitar	 la	caducidad	de	las	unidades	predonadas,	
ya	 que	 tienen	 un	 tiempo	máximo	 de	 almacenaje	 de	 35	 días.	 Por	 lo	 que	 es	 necesaria	 una	






Quirúrgicos)	 implicados	en	el	 proceso.	Un	 inconveniente	 importante	de	 la	predonación	es	
que	 implica	 la	 posibilidad	 de	 presentar	 niveles	 de	 concentración	 de	 hemoglobina	
preoperatorios	 inferiores	 y	 en	 consecuencia	 incremento	 del	 riesgo	 de	 anemia	




del	 paciente	 y	 la	 sustitución	 del	 mismo	 por	 soluciones	 coloidales	 naturales	 (albúmina	
humana)	o	sintéticas	 (dextranos,	gelatinas	o	almidones).	De	este	modo	se	 reduce	 la	masa	
eritrocitaria,	 y	 ante	 una	 hemorragia,	 se	 pierde	 fundamentalmente	 plasma	 o	 su	 sustituto	
(solución	diluyente),	y	se	evita	la	pérdida	de	masa	eritrocitaria,	la	cual	será	reinfundida	tras	
la	cirugía.		
Aunque	 esta	 técnica	 es	 defendida	 frente	 a	 la	 autotransfusión	 predepósito	 por	 algunos	
autores	(40,	41),	y	cuenta	con	amplia	implantación	en	algunos	países	tales	como	Alemania	o	
Estados	 Unidos,	 no	 existe	 bibliografía	 extensa	 en	 cirugía	 no	 programada.	 La	 principal	
limitación	de	esta	 técnica	 se	encuentra	 en	 los	pacientes	 con	 fractura	de	 cadera,	 ya	que	 la	




La	 recuperación	 intraoperatoria	 se	 basa	 en	 la	 aspiración	 de	 sangre	 del	 campo	
quirúrgico,	 procesamiento	 y	 reinfusión	 mediante	 un	 dispositivo	 automatizado	 conocido	
como	autotransfusor	o	“cell	saver”	(43).	
La	 recuperación	 postoperatoria	 consiste	 en	 la	 recuperación,	 procesamiento	 y	
reinfusión	posterior	de	la	sangre	procedente	de	los	drenajes	postoperatorios.	Aunque	se	han	
















casos	 de	 enfermedad	 inflamatoria	 gastrointestinal,	 de	 ulcus	 gástrico	 o	 duodenal	 y	 de	
hemorragia	 digestiva	 alta.	 Puede	provocar	 una	dispepsia	 a	 los	 30-60	minutos	 de	 la	 toma,	
siendo	este	efecto	dosis-dependiente.		
La	 administración	 de	 hierro	 oral	 esta	 indicada	 en	 pacientes	 incluidos	 en	 un	 programa	 de	





favor	 de	 la	 vía	 intravenosa.	 Tampoco	 es	 eficaz	 para	 el	 tratamiento	 de	 la	 anemia	
postoperatoria	en	pacientes	sometidos	a	cirugía	protésica	de	cadera	y	rodilla	(50,	51).	
Hierro	intravenoso	
Las	 indicaciones	 del	 hierro	 intravenoso	 son	 la	 intolerancia	 o	 contraindicación	 al	











La	buena	 tolerancia	 clínica	del	hierro	 sacarosa	es	debida	a	que	 su	estructura	molecular	es	
muy	 similar	 a	 la	 de	 la	 ferritina.	 Su	 inicio	 de	 acción	 es	 rápido,	 a	 los	 5	 minutos	 de	 la	
administración	ya	está	disponible	en	la	médula	ósea,	y	prolongado	en	el	tiempo,	su	acción	
máxima	tiene	lugar	a	los	15-30	días	de	la	administración.	Su	eliminación	renal	es	escasa.	
Los	 efectos	 secundarios	 son	 escasos	 (menos	 del	 0,5%)	 y	 leves,	 tales	 como:	 dolor	 a	 la	
administración,	flebitis,	sabor	metálico	e	hipotensión,	que	se	relaciona	con	la	velocidad	de	la	
administración.	La	incidencia	de	reacciones	adversas	en	el	tratamiento	con	hierro	oral	puede	
alcanzar	 el	 40%,	 lo	 que	 nos	 reafirma	 en	 la	 consideración	 del	 hierro	 intravenoso	 como	 un	
fármaco	seguro	y	con	buena	tolerancia.	No	se	ha	demostrado	un	incremento	en	las	tasas	de	
infección	o	de	mortalidad	asociado	a	su	uso	(53).	
El	 hierro	 intravenoso	 se	 ha	 utilizado	 para	 la	 optimización	 en	 programas	 de	
autodonación,	 sobre	 todo	 en	 casos	 en	 los	 que	 se	 asocia	 una	 enfermedad	 inflamatoria	
crónica,	en	programas	de	autodonación	agresivos	en	los	que	se	pretende	obtener	al	menos	
cuatro	unidades	predonadas	y	en	los	que	se	asocia	tratamiento	con	eritropoyetina	exógena.	
También	 se	 ha	 empleado	 para	 incrementar	 la	 efectividad	 de	 la	 administración	 de	
eritropoyetina	 perioperatoria,	 en	 el	 tratamiento	 de	 la	 anemia	 de	 enfermedades	 crónicas	












La	 primera	 patología	 para	 la	 que	 se	 autorizó	 el	 uso	 de	 la	 eritropoyetina	 exógena	
(eritropoyetina	 recombinante	 humana)	 fue	 la	 anemia	 en	 pacientes	 con	 insuficiencia	 renal	
crónica.	Con	el	paso	del	tiempo,	se	han	ido	ampliando	sus	indicaciones.	Actualmente,	está	
aceptado	 su	 uso	 para	 el	 tratamiento	 de	 la	 anemia	 y	 prevención	 de	 transfusión	 de	 sangre	
alogénica	en	pacientes	 infectados	por	el	VIH	en	 tratamiento	con	zidovudina,	en	pacientes	
oncológicos	 sometidos	 a	 tratamiento	 quimioterápico	 o	 con	 una	 neoplasia	 amieloide,	 en	








su	 eficacia	 frente	 al	 placebo	 para	 reducir	 el	 riesgo	 de	 transfusión	 de	 sangre	 alogénica	 en	
cirugía	 ortopédica	 y	 cardiaca	 (57).	 La	 máxima	 eficacia	 se	 consigue	 en	 pacientes	 con	
hemoglobina	 entre	 10-13	 g/dl.	 Su	 capacidad	 de	mejorar	 la	 hemoglobina	 preoperatoria	 es	
independiente	de	la	edad,	resultando	igual	de	eficaz	en	pacientes	de	edad	avanzada.	
Además	 ha	 demostrado	 su	 eficacia	 como	 coadyuvante	 de	 la	 donación	 autóloga	
preoperatoria	 en	 cirugía	 ortopédica	 y	 cardiaca.	 La	 mejor	 relación	 coste-beneficio	 se	
consigue	 en	 las	 intervenciones	 potencialmente	 más	 sangrantes	 que	 requieran	 múltiples	
unidades	 autólogas	 (más	 de	 tres),	 ya	 que	 permite	 conseguir	 las	 unidades	 de	 sangre	
autólogas	 preoperatorias	 deseadas	 manteniendo	 un	 adecuado	 nivel	 de	 hemoglobina	
preoperatoria	(56,	58).	
El	 tratamiento	 con	 eritropoyetina	 debe	 complementarse	 con	 el	 aporte	 de	 hierro,	

















reacción	anafiláctica	en	casos	de	 reexposición	y	por	el	 riesgo	de	 trombosis	derivado	de	su	
efecto	antifibrinolítico.	Ha	sido	utilizada	en	cirugía	protésica	de	cadera	unilateral,	bilateral	y	
de	 revisión,	 en	 cirugía	 protésica	 de	 rodilla,	 en	 cirugía	 de	 raquis,	 en	 cirugía	 tumoral	 y	 en	
recambios	 protésicos	 sépticos.	 Estos	 estudios	 demuestran	 una	 disminución	 del	 sangrado	
entre	 el	 25	 y	 el	 60%,	 siendo	más	 acusada	 en	 procesos	 en	 los	 que	 la	 pérdida	 hemática	 es	
mayor.	
Se	recomienda	 limitar	su	uso	a	 los	casos	en	 los	que	se	estime	un	sangrado	elevado	(como	
son	las	artroplastias	bilaterales	y	de	revisión),	o	para	pacientes	en	los	que	otras	estrategias	
de	ahorro	de	sangre	no	son	aplicables	(testigos	de	Jehová́)	(60).	











El	 ácido	 tranexámico	 es	 un	 inhibidor	 de	 la	 fibrinolisis.	 Su	 utilización	 en	 cirugía	
protésica	de	cadera	y	 rodilla	ha	demostrado	una	disminución	del	 sangrado	periquirúrgico,	
una	 disminución	 de	 unidades	 de	 sangre	 transfundidas	 y	 un	 menor	 número	 de	 pacientes	
expuestos	 a	 sangre	 alogénica.	 Su	 utilización,	 al	 igual	 que	 la	 aprotinina,	 está	 condicionada	
por	 la	posibilidad	de	un	aumento	del	 riesgo	de	 trombosis.	Aunque	en	una	 revisión	para	 la	
Cochrane,	 se	 ha	 mostrado	 más	 eficaz	 y	 con	 menos	 posibilidades	 de	 complicaciones	
trombóticas	que	otros	antifibrinolíticos	(62).	









Hospital	 Universitario	 Miguel	 Servet	 de	 Zaragoza	 ha	 ido	 incorporando	 diversas	 medidas	
para	reducir	la	exposición	de	los	pacientes	a	la	transfusión	de	sangre	alogénica.	En	el	pasado	
se	 utilizaron	 medios	 como	 la	 donación	 autóloga	 preoperatoria	 o	 los	 recuperadores	










o Hierro	 intravenoso	 (Venofer®):	 200	mg	cada	48	horas	 (máximo	600	mg	a	 la	
semana)	al	menos	3	dosis.	
o Ácido	 fólico	 (Acfol®	 5	mg):	 1	 comprimido	 vía	 oral	 cada	 24	 horas	 durante	 la	
estancia	hospitalaria.	














a	 una	 artroplastia	 total	 de	 cadera	 y	 el	 25%	 en	 los	 que	 se	 coloca	 una	 artroplastia	 total	 de	
rodilla	 precisan	 transfusión	 de	 sangre	 por	 anemia	 postoperatoria	 (64).	 Se	 estima	 que	 la	
pérdida	de	sangre	promedio	durante	una	artroplastia	total	de	cadera	puede	estar	entre	1000	
y	 2000	ml	 (65).	 Así	 mismo,	 la	 artroplastia	 total	 de	 rodilla	 puede	 resultar	 en	 una	 pérdida	
postoperatoria	de	hasta	2000	ml	de	sangre	(66).	
Una	 posible	 opción	 farmacológica	 para	 prevenir	 el	 sangrado	 quirúrgico	 en	 cirugía	
ortopédica	 electiva,	 como	 se	 ha	 expuesto	 en	 un	 apartado	 previo,	 es	 el	 uso	 de	 ácido	
tranexámico.	El	ácido	tranexámico	 fue	descubierto	en	1962	por	dos	grupos	 investigadores	
independientes	 (67,	 68).	 Los	 investigadores	 encontraron	 que	 la	 forma	 trans	 de	 4-
(aminometil)-ciclohexano-carbónico	 tenía	 propiedades	 antifibrinolíticas.	 Como	 derivado	
sintético	 de	 la	 lisina	 con	 un	 peso	molecular	 de	 157	 g/mol,	 el	 ácido	 tranexámico	 ejerce	 su	
efecto	 antifibrinolítico	 por	 una	 interacción	 reversible	 con	 el	 plasminógeno	 y	 la	 proteasa	
activa,	plasmina	(69).		
Uno	de	los	primeros	estudios	aleatorios	que	examinan	la	eficacia	del	ácido	tranexámico	en	la	
reducción	de	 la	pérdida	de	sangre	después	de	una	artroplastia	 total	es	el	de	Hiippala	 (70),	
publicado	en	1997.	En	su	estudio,	75	pacientes	sometidos	a	una	artroplastia	total	de	rodilla	
fueron	asignados	al	azar	para	 recibir	 suero	 fisiológico	o	ácido	 tranexámico	 intravenoso.	El	
grupo	de	ácido	tranexámico	mostró	una	reducción	significativa	en	la	pérdida	de	sangre	y	el	
número	 medio	 de	 unidades	 transfundidas	 sin	 aumento	 de	 eventos	 tromboembólicos	
venosos.	
2.5.1.	FARMACOLOGÍA	
Se	 ha	 demostrado	 que	 el	 incremento	 de	 la	 actividad	 fibrinolítica	 contribuye	 a	 una	
mayor	 pérdida	 de	 sangre	 durante	 una	 artroplastia	 total	 (71).	 El	 ácido	 tranéxamico	











angioedema	 hereditario.	 En	 1970,	 dos	 ensayos	 aleatorizados,	 doble	 ciego	 y	 cruzados	
mostraron	una	disminución	en	el	número	y	 la	gravedad	de	 los	ataques	de	angioedema	en	
pacientes	 tratados	 con	 ácido	 tranexámico	 (74,	 75).	 El	 ácido	 tranexámico	 contrarresta	 la	
activación	continua	de	los	sistemas	fibrinolíticos,	previene	la	acumulación	de	vasopéptidos,	
y	reduce	el	número	y	la	gravedad	de	los	ataques	de	angioedema	(76,	77).	
La	 vía	 de	 administración	 más	 común	 para	 el	 ácido	 tranexámico,	 en	 los	 estudios	
publicados	 en	 relación	 con	 la	 artroplastia	 total,	 es	 la	 intravenosa.	Andersson	 (78)	 informó	




minutos	 (78,	 79).	 El	 ácido	 tranexámico	 penetra	 rápidamente	 en	 el	 fluido	 sinovial	 y	
membranas	serosas,	igualándose	la	concentración	en	el	líquido	sinovial	con	la	del	plasma	a	
los	15	minutos	de	la	administración	intravenosa	(80).	
La	administración	tópica	 intraarticular	y/o	en	 los	 tejidos	blandos	periarticulares	es	otra	vía	
habitual	de	administración	en	la	artroplastia	total.	Una	de	las	ventajas	del	uso	tópico	es	su	
mínima	 absorción	 sistémica.	 Wong	 (81)	 mostró	 que	 los	 niveles	 plasmáticos	 del	 ácido	
tranexámico	tópico	eran	un	70%	más	bajos	que	una	dosis	equivalente	de	ácido	tranexámico	
intravenoso.	Los	niveles	medios	en	plasma	después	de	una	aplicación	de	dosis	 tópica	baja	








con	 concentraciones	 plasmáticas	 máximas	 a	 las	 2-3	 y	 0,5	 horas,	 respectivamente.	 La	
biodisponibilidad	sistémica	del	ácido	tranexámico	oral	es	del	33%	aproximadamente	(83).	
Después	 de	 la	 administración,	 la	 distribución	 tisular	 del	 ácido	 tranexámico	 es	más	
alta	en	el	hígado,	los	riñones	y	los	pulmones.	Dado	que	la	excreción	renal	es	la	principal	vía	
de	 eliminación,	 la	 dosis	 en	 pacientes	 con	 insuficiencia	 renal	 tiene	 que	 ser	 ajustada	 (84).	
Como	resultado,	McIntyre	y	Owen	(85)	recomiendan	los	siguientes	ajustes	de	dosis:	tasa	de	
filtración	 glomerular	mayor	 de	 50	ml/min	 -	 50%	 de	 la	 dosis,	 tasa	 de	 filtración	 glomerular	
entre	10-50	ml/min	-	25%	de	la	dosis,	tasa	de	filtración	glomerular	menor	de	10	ml/min	-	10%	
de	 la	 dosis	 y	 para	 los	 pacientes	 en	 diálisis	 -	 25%	 de	 la	 dosis.	 Sin	 embargo,	 la	 dosis	 en	 la	




y	 en	 la	 atenuación	 de	 los	 factores	 desencadenantes	 que	 pueden	 activar	 el	 sistema	 del	
complemento,	 las	 citoquinas,	 las	 respuestas	 inmunes	 celulares	 y	 la	 respuesta	 fibrinolítica	
(86).	 En	 un	 ensayo	 aleatorizado,	 doble	 ciego,	 dosis-dependiente,	 Jiménez	 (87)	 evaluó	 el	
efecto	del	ácido	tranexámico	 intravenoso	en	 la	respuesta	 inflamatoria	en	pacientes	que	se	
sometieron	a	un	bypass	cardiopulmonar	electivo.	Un	total	de	80	pacientes	recibió	una	dosis	
única	de	40	mg/kg	de	ácido	tranexámico	intravenoso	antes	del	bypass	y	placebo	después	del	














al	 fármaco,	 historia	 de	 trombosis	 venosa	 o	 arterial,	 riesgo	 intrínseco	 para	 la	 trombosis	 o	
tromboembolia,	 insuficiencia	 renal	 aguda,	 hemorragia	 subaracnoidea	 y	 antecedente	 de	
convulsiones	(88).	
Debido	 al	 riesgo	 potencial	 de	 aparición	 de	 trombosis	 asociado	 al	 uso	 de	 ácido	












de	 cadera	 y	 rodilla	 efectuados	 en	 Estados	Unidos,	 Poeran	 (90)	 determina	 la	 efectividad	 y	
seguridad	 de	 diferentes	 dosis	 de	 ácido	 tranexámico	 intravenoso.	 El	 ácido	 tranexámico	
redujo	la	necesidad	de	transfusiones,	y	no	se	asoció	con	un	mayor	riesgo	de	complicaciones	
perioperatorias,	incluyendo	eventos	tromboembólicos	venosos	y	fallo	renal	agudo.	
2.5.4.	 ÁCIDO	 TRANEXÁMICO	 INTRAVENOSO	 EN	 LA	 ARTROPLASTIA	
TOTAL	DE	CADERA	Y	RODILLA	










administró	 dos	 dosis	 en	 bolo	 de	 10	mg/kg	 de	 ácido	 tranexámico	 intravenoso	 (la	 primera	
dosis	 se	 administró	 al	 inicio	 de	 la	 cirugía	 y	 la	 segunda	 dosis	 3	 horas	más	 tarde).	 Una	 vez	
administrada	 la	 primera	 dosis,	 	 se	 inició	 una	 infusión	 continúa	 de	 1	 mg/kg/h	 de	 ácido	
tranexámico.	 Este	 estudio	 encontró	 una	 reducción	 significativa	 en	 el	 sangrado	
intraoperatorio	 y	 postoperatorio	 en	 el	 grupo	 de	 ácido	 tranexámico.	 En	 otro	 estudio	
prospectivo,	aleatorizado,	doble	ciego,	Johansson	(92)	investigó	el	efecto	de	un	solo	bolo	de	
15	mg/kg	de	ácido	 tranexámico	 intravenoso	al	 inicio	de	 la	artroplastia	 total	de	cadera.	Un	
grupo	 de	 53	 pacientes	 recibió	 solución	 salina	 y	 otro	 de	 47	 pacientes	 recibió	 ácido	
tranexámico	 intravenoso.	 El	 grupo	 de	 ácido	 tranexámico	 demostró	 una	 reducción	
significativa	 tanto	 en	 la	 pérdida	 de	 sangre	 como	 en	 la	 necesidad	 de	 transfusión	






ácido	 tranexámico	 disminuyó	 la	 pérdida	 total	 sangre	 en	 un	 30%	 y	 redujo	 la	 necesidad	 de	
transfusiones.	No	hubo	diferencias	en	las	tasas	de	complicaciones	entre	ambos	grupos.		
Cid	 y	 Lozano	 (94)	 publicaron	 un	 metaanálisis	 sobre	 nueve	 ensayos	 controlados	
aleatorizados	para	examinar	el	 uso	del	 ácido	 tranexámico	 intravenoso	administrado	antes	
de	 la	 liberación	del	 torniquete	en	 la	artroplastia	total	de	rodilla	en	relación	a	 la	pérdida	de	
sangre	 postoperatoria	 y	 las	 tasas	 de	 transfusión.	 El	 uso	 de	 ácido	 tranexámico	 redujo	
significativamente	 la	 tasa	 de	 transfusión.	 Por	 desgracia,	 no	 estudiaron	 el	 riesgo	 de	
complicaciones	 tromboembólicas	 venosas.	 En	 un	 estudio	 prospectivo,	 aleatorizado,	 doble	
ciego,	 Álvarez	 (95)	 evaluó	 la	 eficacia	 del	 ácido	 tranexámico	 intravenoso	 en	 pacientes	







intravenoso	 antes	 de	 la	 liberación	 del	 torniquete,	 complementados	 con	 1	 mg/kg/h	 de	
infusión	durante	6	horas	después	de	la	operación.	El	grupo	de	ácido	tranexámico	mostró	una	
reducción	significativa	en	cuanto	a	la	pérdida	de	sangre	y	los	requerimientos	de	transfusión.	
No	 hubo	 diferencias	 significativas	 en	 eventos	 tromboembólicos	 venosos	 entre	 ambos	
grupos.	
2.5.5.	 ÁCIDO	 TRANÉXAMICO	 TÓPICO	 EN	 LA	 ARTROPLASTIA	 TOTAL	 DE	
CADERA	Y	RODILLA	
La	 eficacia	 y	 seguridad	 de	 la	 administración	 tópica	 o	 intraarticular	 de	 ácido	
tranexámico	 se	 han	 estudiado	 en	menor	medida	 que	 la	 administración	 intravenosa	 en	 la	
artroplastia	total.	
En	 un	 estudio	 prospectivo,	 aleatorizado,	 doble	 ciego,	 Alshryda	 (96)	 comparó	 el	 ácido	
tranexámico	 tópico	 con	 la	 administración	 de	 solución	 salina	 normal	 en	 161	 pacientes	
sometidos	a	una	artroplastia	 total	de	 cadera.	Un	 total	de	81	pacientes	 recibieron	 solución	
salina	normal	y	80	pacientes	recibieron	1	g	de	ácido	tranexámico	tópico.	El	grupo	de	ácido	





comparación	 con	 234	 pacientes	 que	 recibieron	 una	 solución	 tópica	 de	 cóctel	 de	 agentes	












y	33	pacientes	 recibieron	3	g	de	ácido	 tranexámico	 tópico.	El	 ácido	 tranexámico	 tópico	 se	
aplicó	en	las	superficies	articulares	abiertas,	después	de	que	todos	los	componentes	fueran	
cementados	y	se	dejaba	actuar	durante	5	minutos.	Tanto	las	dosis	bajas	como	altas	de	ácido	
tranexámico	 tópico	 redujeron	 de	 forma	 significativa	 la	 pérdida	 de	 sangre	 y	 los	
requerimientos	de	 transfusión,	 con	una	absorción	 sistémica	mínima	y	ningún	aumento	de	
eventos	tromboembólicos	venosos.		
Gilbody	 (98)	 evaluó	 retrospectivamente	 la	 efectividad	 y	 seguridad	 del	 ácido	 tranexámico	
tópico	en	pacientes	 sometidos	a	una	artroplastia	 total	de	 cadera	y	 rodilla.	A	86	pacientes	
intervenidos	de	artroplastia	total	de	cadera	y	a	69	pacientes	operados	de	artroplastia	total	
de	rodilla	se	les	administró	3	g	de	ácido	tranexámico	tópico	en	la	herida,	y	se	comparó	con	
88	 pacientes	 intervenidos	 de	 artroplastia	 total	 de	 cadera	 y	 61	 pacientes	 operados	 de	
artroplastia	 total	de	 rodilla	que	no	recibieron	ácido	tranexámico	tópico.	Los	pacientes	que	
recibieron	 ácido	 tranexámico	 tenían	 reducciones	 significativas	 en	 la	 pérdida	 de	 la	
hemoglobina	 y	 sangre	 y	 un	descenso	 significativo	 en	 las	 tasas	 de	 transfusión	 (de	 19,3%	a	
2,3%	 en	 los	 pacientes	 con	 artroplastia	 total	 de	 cadera	 y	 de	 13,1%	 a	 0%	 en	 pacientes	 con	
artroplastia	total	de	rodilla),	sin	ningún	aumento	de	eventos	tromboembólicos	venosos.	En	
una	reciente	revisión	sistemática	y	metaanálisis	de	ácido	tranexámico	tópico	en	artroplastia	
total	 de	 cadera	 y	 rodilla,	Alshryda	 (99)	 incluyó	 14	 ensayos	 controlados	 aleatorizados	 para	
evaluar	 el	 efecto	 del	 ácido	 tranexámico	 tópico	 en	 la	 pérdida	 de	 sangre	 y	 las	 tasas	 de	
transfusión.	 El	 uso	 de	 ácido	 tranexámico	 tópico	 redujo	 significativamente	 la	 tasa	 de	




Varios	 estudios	 sobre	 el	 uso	 de	 ácido	 tranexámico	 intravenoso	 y	 tópico	 en	 la	
artroplastia	total	confirman	su	eficacia	y	seguridad	en	comparación	con	los	grupos	control.	
En	un	 reciente	ensayo	aleatorizado,	doble	 ciego,	de	no	 inferioridad,	Gómez-Barrena	 (100)	






tranexámico	 intravenoso	 en	 la	 artroplastia	 total	 de	 rodilla.	 Treinta	 y	 nueve	 pacientes	
recibieron	3	g	de	ácido	tranexámico	tópico	frente	a	39	pacientes	que	recibieron	dos	dosis	de	
ácido	tranexámico	intravenoso	de	15	mg/kg	(una	dosis	antes	de	la	liberación	del	torniquete	y	















pacientes	 intervenidos	 de	 artroplastia	 total	 de	 cadera	 y	 rodilla	 (109),	 lo	 que	 contribuiría	 a	
aumentar	el	ahorro	producido	por	el	uso	de	ácido	tranexámico,	aunque	este	valor	es	difícil	
de	estudiar	y	cuantificar.	
Además	de	 la	disminución	de	 los	costes	de	transfusión,	otros	 factores	 relacionados	
con	 la	 mejora	 de	 los	 niveles	 de	 hemoglobina	 en	 el	 postoperatorio	 pueden	 proporcionar	
beneficios	 económicos	 reales.	 Estos	 beneficios	 incluyen	 la	 mejora	 de	 la	 resistencia	 y	 la	
tolerancia	 a	 la	 actividad,	 el	 tiempo	ganado	para	 la	 rehabilitación	del	 paciente	 cuando	hay	
menor	necesidad	de	transfusión,	una	estancia	hospitalaria	más	corta,	alta	hospitalaria	de	los	







tras	 la	 introducción	 de	 protocolos	 de	 ácido	 tranexámico,	 la	 duración	 de	 la	 estancia	
hospitalaria	se	redujo	hasta	en	un	1	día	para	la	artroplastia	total	de	cadera	y	1,2	días	para	la	
artroplastia	 total	 de	 rodilla	 (98,	 110).	 Otro	 estudio	 constató	 estancias	 hospitalarias	 más	
cortas	en	pacientes	intervenidos	de	artroplastia	total	de	rodilla	asociados	al	empleo	de	ácido	
tranexámico,	pero	no	se	encontraron	diferencias	en	las	tasas	de	alta	hospitalaria	a	domicilio	





























• Constatar	 que	 el	 uso	 de	 ácido	 tranexámico	 tópico	 no	 se	 asocia	 a	 aumento	 de	
complicaciones	postoperatorias,	especialmente	de	tipo	tromboembólico.	
3.1.2.	OBJETIVOS	SECUNDARIOS	
• Cuantificar	 la	 reducción	de	 la	pérdida	de	hemoglobina	y	de	 la	pérdida	estimada	de	
sangre	en	el	postoperatorio	con	el	empleo	de	ácido	tranexámico	tópico.	
• Determinar	si	el	uso	de	ácido	tranexámico	tópico	reduce	el	índice	transfusional.	











La	 incorporación	del	uso	 tópico	de	ácido	 tranexámico	a	un	protocolo	de	ahorro	de	




	 La	 incorporación	del	uso	 tópico	de	ácido	 tranexámico	a	un	protocolo	de	ahorro	de	























Para	 demostrar	 la	 hipótesis	 propuesta	 elegimos	 un	 modelo	 de	 estudio	 del	 tipo	
observacional	 analítico,	 seleccionando	 dos	 cohortes	 históricas	 de	 pacientes	 operados	 de	
artroplastia	 total	 primaria	 de	 cadera	 por	 la	 Unidad	 de	 Cadera	 del	 Hospital	 Universitario	
Miguel	Servet	de	Zaragoza.	El	empleo	sistemático	de	ácido	tranexámico	tópico	se	introdujo	
en	dicha	Unidad	el	día	9	de	enero	de	2012.	Por	 tanto,	 todos	 los	pacientes	 intervenidos	de	
artroplastia	 total	 primaria	 de	 cadera	 entre	 esa	 fecha	 y	 el	 21	 de	 diciembre	 de	 2012,	 se	




Para	 poner	 a	 prueba	 la	 hipótesis	 de	 estudio	 se	 recogieron,	 en	 ambos	 grupos,	 una	
serie	de	 variables	 representativas	de	 la	pérdida	hemática	provocada	por	 el	 procedimiento	
















La	 cohorte	 de	 control	 la	 integraron	 los	 pacientes	 intervenidos	 en	 el	 año	 previo	 a	 la	
introducción	 del	 uso	 tópico	 sistemático	 de	 ácido	 tranexámico	 (2011).	 La	 cohorte	 de	
tratamiento	 la	 formaron	 los	 pacientes	 intervenidos	 en	 el	 año	 en	 que	 se	 introdujo	 dicho	
tratamiento	(2012).	
Todos	los	pacientes	de	ambos	grupos	fueron	tratados	por	el	mismo	equipo	de	cirujanos,	con	
pautas	comunes	para	 la	preparación	preoperatoria,	 técnica	quirúrgica,	 tipo	de	 implantes	y	
manejo	 postoperatorio.	 Ambos	 grupos	 se	 sometieron	 al	 mismo	 programa	 de	 ahorro	 de	
sangre	utilizado	en	la	Unidad	de	Cadera,	diferenciándose	únicamente	en	el	uso	o	no	de	ácido	
tranexámico	tópico.	
		 Se	 consideraron	 criterios	 de	 exclusión:	 la	 alergia	 conocida	 al	 ácido	 tranexámico,	 la	
epilepsia,	 las	enfermedades	que	producen	estados	de	hiper	o	hipocoagulabilidad	(Tabla	1),	
la	cirugía	protésica	de	cadera	de	revisión,	la	prótesis	total	de	cadera	indicada	por	fractura,	el	
incumplimiento	 no	 justificado	 del	 protocolo	 de	 ahorro	 de	 sangre	 y	 la	 imposibilidad	 de	
















































La	 variable	 principal	 de	 nuestra	 hipótesis	 de	 investigación	 es	 la	 incidencia	 de	
transfusión,	 por	 lo	 que	 planteamos	 la	 comparación	 de	 los	 porcentajes	 de	 2	muestras.	 La	
fórmula	(113)	utilizada	para	calcular	el	tamaño	de	la	muestra	fue:	
𝑛 =









También	 se	 tuvo	 en	 cuenta	 si	 el	 tamaño	 de	 la	 muestra	 resultaría	 suficiente	 para	
efectuar	 otras	 comparaciones	 entre	 los	 grupos	 conservando	 la	 misma	 significación	 y	
potencia	estadística.		Concretamente	se	evaluó	el	tamaño	muestral	para	la	comparación	de	
medias	 de	 la	 disminución	 del	 nivel	 de	 hemoglobina	 (considerando	 1	 g/dl	 como	 diferencia	
clínicamente	 relevante,	 y	 para	 una	 desviación	 estándar	 de	 1,329)	 y	 para	 la	 variación	 del	
índice	 transfusional	 (considerando	 0,5	 unidades	 de	 sangre	 como	 diferencia	 clínicamente	




Aceptamos	un	error	α	de	0,05	 (Zα	 1,96)	y	un	error	β	de	0,2	 (Z	unilateral	 cola	 inferior,	Zβ	 -














Los	 datos	 recogidos	 se	 anonimizaron	 eliminando	 toda	 referencia	 a	 la	 identidad	 y	








de	salud	general	 (índice	de	masa	corporal	 -	 IMC	y	 riesgo	según	 la	Sociedad	Americana	de	
Anestesistas	 -	 ASA),	 y	 de	 la	 situación	 hematológica	 preoperatoria	 (hemoglobina	 -	 Hb,	
hematocrito	 -	 Hto,	 ratio	 normalizado	 internacional	 -	 INR,	 tiempo	 de	 protrombina	 -	 TP,	
tiempo	 de	 tromboplastina	 parcial	 activada	 -	 TTPa	 y	 recuento	 de	 plaquetas).	 También	 se	
indagaron	 las	 comorbilidades	 que	 pudieran	 afectar	 al	 sangrado	 y	 los	 antecedentes	 de	
eventos	tromboembólicos	previos,	así	como	el	uso	de	medicamentos	anticoagulantes.	
Por	 lo	que	se	refiere	al	acto	operatorio,	se	 incluyeron	todas	 las	artroplastias	totales	
primarias	 de	 cadera,	 tanto	 cementadas	 como	 no	 cementadas.	 Se	 consignó	 el	 tipo	 de	
anestesia,	 el	 tipo	 de	 implante,	 el	 uso	 de	 drenajes	 y	 su	 número,	 y	 la	 duración	 de	 la	












tranexámico)	 que	 fueron	 transfundidos	 antes	 de	 las	 24	 horas	 considerándose	 la	















Por	 tanto,	 la	 fórmula	 final	 empleada	 para	 calcular	 la	 pérdida	 estimada	 de	 sangre	 fue	 la	
siguiente:	
EBL	(en	ml)=	1000	ml/l	x	BV	x	(Hbi	-	Hbe)	/	Hbi	
Se	 registró	 el	 número	 de	 unidades	 de	 sangre	 transfundida	 en	 cada	 caso.	 Las	
directrices	 para	 la	 transfusión	 en	 la	 Unidad	 de	 Cadera	 de	 nuestro	 hospital	 se	 basan	 en	













variables	que	en	el	 siguiente	apartado	describiremos,	 a	partir	de	 las	 siguientes	 fuentes	de	
información:	






§ Estudio	 descriptivo:	 Valores	 de	 los	 parámetros	 hematológicos	
analizados	en	el	preoperatorio.		
§ Estudio	 de	 efectividad	 del	 ácido	 tranexámico:	 Valores	 de	 los	
parámetros	hematológicos	analizados	en	el	postoperatorio	inmediato.	
o Historia	clínica	en	formato	papel:		
§ Estudio	descriptivo:	 Información	de	 las	variables	demográficas,	 salud	
general,	características	de	la	prótesis	total	primaria	de	cadera	y	tipo	de	
profilaxis	tromboembólica.		
§ Estudio	 de	 efectividad	 del	 ácido	 tranexámico:	 Información	 de	 los	
datos	 referentes	 a	 la	 transfusión	 (tipo	 de	 transfusión	 y	 unidades	
transfundidas)	 así	 como	 lo	 referente	 a	 la	 estancia	 postquirúrgica	 y	












Las	 variables	 estudiadas	 se	 numeraron	 correlativamente,	 así	 como	 también	 las	
posibles	respuestas	de	las	mismas.	Todas	las	variables	fueron	independientes	o	aisladas,	sin	
existir	respuestas	coincidentes	dentro	de	una	misma	variable.	





































































































































las	 variables	 cualitativas	 se	 empleó	 el	 test	 Chi	 cuadrado	 con	 prueba	 exacta	 de	 Fisher	
utilizando	 la	corrección	de	continuidad	de	Yates	en	 los	casos	necesarios.	En	el	 caso	de	 las	





con	 prueba	 exacta	 de	 Fisher.	 Para	 las	 variables	 dependientes	 cuantitativas	 -	 pérdida	
estimada	de	sangre	y	estancia	hospitalaria-	se	utilizó	el	test	t	de	Student.	
Finalmente	se	efectuó	un	análisis	de	regresión	logística	para	explorar	la	influencia	de	
otras	 variables	 independientes,	 a	 priori	 importantes	 sobre	 la	 incidencia	 de	 transfusión	






















Un	 total	 de	 254	 pacientes	 cumplieron	 los	 criterios	 de	 inclusión	 y	 exclusión	 del	
estudio.	 Para	 el	 periodo	 del	 12	 de	 enero	 al	 21	 de	 diciembre	 de	 2011,	 se	 incluyeron	 129	
pacientes	con	artroplastia	total	primaria	de	cadera,	en	los	cuales	no	se	administraba	todavía	
ácido	 tranexámico	 tópico;	 para	 el	 periodo	 del	 9	 de	 enero	 al	 21	 de	 diciembre	 de	 2012,	 se	
incluyeron	125	pacientes	con	prótesis	total	primaria	de	cadera	con	ácido	tranexámico	tópico.	
	 En	cuanto	al	sexo,	en	el	grupo	con	ácido	tranexámico,	57	de	las	caderas	intervenidas	




















En	el	 grupo	de	ácido	 tranexámico,	 el	 peso	medio	previo	a	 la	 cirugía	 fue	de	 76,33	±	

















Con	 referencia	 al	 riesgo	 ASA,	 para	 el	 grupo	 con	 ácido	 tranexámico,	 18	 pacientes	
obtuvieron	un	riesgo	ASA	tipo	I	(14,4%),	80	eran	tipo	II	(64%),	26	eran	tipo	III	(20,8%)	y	1	era	





















	 Entre	 los	 motivos	 de	 la	 artroplastia	 total	 de	 cadera,	 para	 el	 grupo	 con	 ácido	
tranexámico,	 la	 causa	más	 frecuente	 fue	 la	 coxartrosis,	 presente	 en	 109	 caderas	 (87,2%),	
seguida	 de	 la	 necrosis	 avascular	 de	 cabeza	 femoral	 (12	 casos,	 9,6%)	 y	 de	 la	 luxación	
congénita	de	cadera	(4	casos,	3,2%);	para	el	grupo	sin	ácido	tranexámico,	la	distribución	fue	






caderas	 intervenidas	 fueron	 no	 cementadas	 (48,8%),	 56	 fueron	 cementadas	 (44,8%)	 y	 8	
fueron	 híbridas	 (6,4%);	 en	 el	 grupo	 control,	 69	 fueron	 no	 cementadas	 (53,5%),	 55	 fueron	
cementadas	 (42,6%)	 y	 5	 fueron	 híbridas	 (3,9%)	 (Gráfico	 7).	 En	 ambos	 grupos,	 todos	 los	





















	 En	 cuanto	al	 tipo	de	profilaxis	 tromboembólica	 empleada,	para	 el	 grupo	 con	ácido	
tranexámico,	 a	 95	 pacientes	 se	 les	 pautó	 enoxaparina	 (76%),	 a	 20	 bemiparina	 (16%),	 a	 5	























































Las	 cohortes	 de	 estudio	 y	 de	 control	 no	 presentaron	 diferencias	 estadísticamente	
significativas	para	las	variables	edad	(p=	0,845)	(Tabla	2),	índice	de	masa	corporal	(p=	0,358)	
(Tabla	 3),	 lado	 (p=	 0,424)	 (Tabla	 4),	 riesgo	 ASA	 (p=	 0,493)	 (Tabla	 5),	 tratamiento	 con	







	 Media	 DE	 Mediana	 Mínimo	 Máximo	 Valor	de	p	
Si	ATX	 67,07	 11,86	 69	 30	 85	
0,845	




	 Media	 DE	 Mediana	 Mínimo	 Máximo	 Valor	de	p	
Si	ATX	 28,56	 4,41	 27,91	 19,06	 44,08	
0,358	











	 I	 II	 III	 IV	 Valor	de	p	
Si	ATX	 18	 80	 26	 1	
0,493	






















	 Coxartrosis	 NACF	 LCC	 Valor	de	p	
Si	ATX	 109	 12	 4	
0,270	




	 No	cementada	 Cementada	 Híbrida	 Valor	de	p	
Si	ATX	 61	 56	 8	
0,568	




	 Hemisférico	 Reconstrucción	 Valor	de	p	





	 Estándar	 Corto	 Largo	 Valor	de	p	
Si	ATX	 121	 4	 0	
0,966	




	 Media	 DE	 Mediana	 Mínimo	 Máximo	 Valor	de	p	
Si	ATX	 105,60	 17,52	 100	 80	 180	
0,928	




	 0	 1	 2	 Valor	de	p	
Si	ATX	 0	 19	 106	
0,407	























	 Media	 DE	 Mediana	 Mínimo	 Máximo	 Valor	de	p	
Si	ATX	 14,04	 1,48	 14	 10,8	 17,6	
0,523	




	 Media	 DE	 Mediana	 Mínimo	 Máximo	 Valor	de	p	
Si	ATX	 41,73	 4,28	 41,3	 32,5	 51,9	
0,642	
No	ATX	 41,98	 4,18	 42	 28,5	 53,5	
Tabla	16:	Comparación	de	los	grupos	para	la	variable	hematocrito	previo	a	la	intervención	(Hto	preIQ)	
	
Mostraron	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 las	 variables	 sexo	 (p=	 0,009)	
(Tabla	17)	y	tipo	de	profilaxis	tromboembólica	(p=	<0,001)	(Tabla	18).	
	 Sexo	







	 Enoxaparina	 Bemiparina	 Dabigatrán	 Rivaroxabán	 Valor	de	p	
Si	ATX	 95	 20	 5	 5	
<0,001	




puedan	 hacerse	 posteriormente.	 Por	 ello	 analizamos	 a	 continuación	 la	 importancia	 de	 la	
asociación	de	estas	variables	 independientes	con	 las	principales	variables	de	 resultado	del	
estudio.	 Efectuamos	 análisis	 bivariantes	 de	 la	 asociación	 entre	 la	 variable	 de	 resultado	
transfusión	y	cada	una	de	las	variables	no	homogéneas	(prueba	Chi	cuadrado),	y,	de	forma	




	 Intradural	 General	 Epidural	 Valor	de	p	
Si	ATX	 123	 2	 0	
0,464	




















































que	 será	 necesario	 ajustar	 respecto	 a	 esta	 variable	 el	 cálculo	 de	 la	 relación	 entre	 la	
administración	de	ácido	tranexámico	y	la	incidencia	de	transfusión.	La	variable	sexo	deberá	
incluirse	 en	 el	 análisis	 de	 regresión	 logística.	 Las	 variables	 representativas	 del	 sangrado	






Sexo	 Hombre	 Recuento	 117	 20	 137	
0,001	
%	dentro	de	sexo	 85,4%	 14,6%	 100,0%	
Mujer	 Recuento	 80	 37	 117	
%	dentro	de	sexo	 68,4%	 31,6%	 100,0%	
Total	
Recuento	 197	 57	 254	







El	 tipo	 de	 profilaxis	 de	 la	 enfermedad	 tromboembólica	 presentó	 diferencias	 importantes	
entre	los	grupos.	Se	utilizaron	los	nuevos	anticoagulantes	orales	(dabigatrán	y	rivaroxabán)	
en	 el	 53,4%	 de	 los	 casos	 del	 grupo	 control,	 frente	 a	 sólo	 el	 8%	 en	 el	 grupo	 con	 ácido	










Recuento	 48	 21	 69	
0,581	
%	dentro	de	profilaxis	TE	 69,6%	 30,4%	 100,0%	
Heparina	
de	bajo	pm	
Recuento	 39	 21	 60	
%	dentro	de	profilaxis	TE	 65,0%	 35,0%	 100,0%	
Total	
Recuento	 87	 42	 129	
%	dentro	de	profilaxis	TE	 67,4%	 32,6%	 100,0%	
Tabla	21:	Comparación	de	la	incidencia	de	transfusión	según	el	tipo	de	profilaxis	
tromboembólica	(Chi	cuadrado)	




































Así	 pues	 no	 hallamos	 asociación	 significativa	 del	 tipo	 de	 profilaxis	 de	 la	 enfermedad	




Para	 el	 grupo	 estudio,	 como	 ya	 comentamos	 en	 el	 apartado	 de	 estadística	
descriptiva,	 los	 niveles	 medios	 de	 hemoglobina	 y	 hematocrito	 previos	 a	 la	 intervención	
fueron	de	14,04	±	1,48	g/dl	y	de	41,73	±	4,28%	respectivamente.	A	las	24	horas	de	la	cirugía,	




Para	 el	 grupo	 control,	 los	 niveles	 medios	 de	 hemoglobina	 y	 hematocrito	 previos	 a	 la	
intervención	fueron	de	14,15	±	1,37	g/dl	y	de	41,98	±	4,18%	respectivamente.	A	las	24	horas	
de	la	cirugía,	la	hemoglobina	media	fue	de	9,55	±	1,46	g/dl	y	el	hematocrito	medio	de	28,17	±	
4,53%	 (Gráficos	 12	 y	 13).	 Lo	que	 supone	una	 caída	media	en	 las	primeras	24	horas	 tras	 la	




























































































































media	de	cifras	de	hemoglobina	y	hematocrito	en	 las	primeras	24	horas	 tras	 la	cirugía	 (p=	
<0,001)	(Tabla	23	y	Gráfico	18)	(Tabla	24	y	Gráfico	19),	la	pérdida	media	estimada	de	sangre	








Si	ATX	 3,68	 1,33	 3,8	 0,4	 7,5	
0,59-1,24	 <0,001	




























































Si	ATX	 1167,46	 453,14	 1148,04	 137,02	 2771,35	
319,04-660,72	 <0,001	










Si	ATX	 11,23	 4,04	 11,3	 1,9	 23,3	
1,57-3,57	 <0,001	











Con	 referencia	 a	 las	 transfusiones	 de	 sangre	 después	 de	 la	 cirugía,	 en	 el	 grupo	









Si	ATX	 313,04	 151,02	 300	 40	 725	
42,55-132,82	 <0,001	




































los	 3	 años,	 un	 caso	 de	 chirrido	 de	 par	 cerámica-cerámica	 que	 fue	 tratado	 de	 forma	
	 Complicaciones	










de	 chirrido	 que	 también	 fue	 tratado	 de	 forma	 conservadora,	 un	 caso	 de	 osificación	
periarticular	Brooker	III	y	un	caso	de	fallecimiento	por	causas	ajenas	a	la	cirugía	de	cadera.	
Comparación	 del	 índice	 transfusional	 (número	 de	 unidades/paciente	
transfundidas)	entre	los	grupos	
La	media	 de	 unidades	 de	 concentrados	 de	 hematíes	 transfundidos,	 para	 el	 grupo	
estudio	fue	de	0,22	±	0,62;	y	para	el	grupo	control	fue	de	0,58	±	0,87.	De	los	15	pacientes	del	
grupo	 con	 ácido	 tranexámico	 que	 precisaron	 transfusión,	 la	 media	 de	 unidades	 de	
concentrados	de	hematíes	transfundidos	fue	de	1,80	±	0,56;	y	de	los	42	sujetos	del	grupo	sin	
ácido	tranexámico	fue	de	1,79	±	0,41.		
Uno	 de	 los	 objetivos	 de	 nuestro	 estudio	 es	 determinar	 si,	 en	 los	 pacientes	
transfundidos,	el	ácido	tranexámico	es	capaz	de	reducir	la	cantidad	de	sangre	transfundida.	
Para	 explorar	 esta	 posibilidad	 hemos	 comparado	 a	 los	 pacientes	 que	 efectivamente	
recibieron	 transfusiones	en	cada	uno	de	 los	grupos.	En	 la	práctica	 clínica	 la	 transfusión	 se	
indica	y	se	administra	en	unidades	de	concentrado	de	hematíes	 (CH)	por	 lo	que,	para	esta	











	 1	 2	 3	 Valor	de	p	
Si	ATX	 4	 10	 1	
0,208	






A	 la	 vista	 de	 los	 resultados	 de	 la	 prueba	 (Gráfico	 23	 y	 Tabla	 29),	 el	 ácido	 tranexámico	 no	
parece	 influir	en	el	número	de	unidades	 transfundidas	a	cada	paciente.	Este	 resultado,	sin	
embargo,	parece	discordante	con	la	eficacia	del	fármaco	para	reducir	la	tasa	de	transfusión.	




homogéneos	 en	 cuanto	 a	 la	 hemoglobina	 preoperatoria,	 no	 se	 puede	 establecer	 ninguna	
inferencia	sobre	la	influencia	del	ácido	tranexámico	sobre	el	índice	transfusional.	
	 Hb	preIQ	en	pacientes	transfundidos	(g/dl)	




Si	ATX	 12,45	 0,97	 12,30	 10,8	 14,10	
0,19-1,76	 0,016	
No	ATX	 13,43	 1,40	 13,70	 9,5	 17,0	
Tabla	30:	Comparación	de	la	hemoglobina	preoperatoria	(Hb	preIQ)	en	pacientes	transfundidos	
	















Si	ATX	 7,08	 2,09	 7	 4	 20	
6,68-7,51	 0,963	















	 	 Si	 No	 Valor	de		p	
Si	ATX	 Si	transfusión	 0	 15	
	
No	transfusión	 4	 106	













Hasta	 ahora	 hemos	 estudiado	 la	 influencia	 de	 la	 variable	 ATX	 (administración	 de	
ácido	tranexámico)	sobre	la	variable	de	resultado	transfusión.	Sin	embargo,	es	posible	que	
otras	variables	independientes	hayan	podido	influir	también	en	la	incidencia	de	transfusión.	
En	 esta	 	 parte	 del	 estudio	 pretendemos	 identificar	 tales	 variables	 y	 determinar	 su	 efecto	
sobre	la	incidencia	de	transfusión	postoperatoria.	El	fin	último	será	obtener	una	estimación	
más	 ajustada	 del	 efecto	 del	 ácido	 tranexámico	 al	 eliminar	 el	 sesgo	 producido	 por	 otras	
variables.	 Dado	 que	 hemos	 definido	 la	 transfusión	 como	 variable	 cualitativa	 dicotómica,	
utilizaremos	la	regresión	logística	multivariante	para	este	análisis.		
Como	 se	 dijo	 al	 analizar	 la	 homogeneidad	 de	 las	muestras,	 la	 consideración	 de	 la	
variable	 sexo	 es	 obligada	 en	 este	 análisis	 de	 regresión.	 Además,	 se	 han	 elegido	 otras	
variables	 por	 su	 posible	 influencia	 sobre	 el	 riesgo	 de	 transfusión:	 edad,	 riesgo	 ASA,	
hemoglobina	preoperatoria	y	duración	de	 la	 cirugía.	Para	 conseguir	un	análisis	 estadístico	










con	 la	 variable	 de	 resultado	 (Transfusión:	 Si/No).	 Para	 ello,	 efectuamos	 un	 estudio	 de	












ATX:	no	uso	 <0,001	 3,540	 1,842	 6,803	 0,093	
Edad	≥65	años	 0,758	 0,910	 0,500	 1,658	 0,001	
Sexo	femenino	 0,001	 2,706	 1,465	 4,998	 0,062	
Riesgo	ASA	III	y	IV	 0,704	 1,160	 0,539	 2,499	 0,001	
Hb	preoperatoria	<13	g/dl	 <0,001	 5,667	 2,930	 10,960	 0,151	








y	 la	 hemoglobina	 preoperatoria	 parecen	 mostrar	 una	 asociación	 significativa	 con	 la	
administración	de	transfusión.		
A	priori,	consideramos	que	tanto	el	sexo	como	la	hemoglobina	preoperatoria	se	comportan	
como	 variables	 de	 confusión	 (actúan	 simultáneamente	 al	 ácido	 tranexámico	 pudiendo	
modificar	la	frecuencia	de	transfusión)	y	no	de	interacción	(con	el	conocimiento	actual,	ni	el	
sexo	ni	la	hemoglobina	preoperatoria	modifican	la	acción	biológica	del	ácido	tranexámico).	
Para	 comprobar	 este	 extremo	 aplicamos,	 a	 cada	 una	 de	 estas	 dos	 variables,	 la	 regresión	
logística	multivariante	 introduciendo	 un	 término	 de	 interacción.	 Tanto	 para	 el	 sexo	 como	
para	la	hemoglobina	preoperatoria	encontramos	que	el	término	de	interacción	no	muestra	
significación	 estadística,	 lo	 que	 confirma	 que,	 en	 relación	 con	 la	 administración	 de	 ácido	
tranexámico,	se	comportan	como	variables	confundentes.	





ATX:	no	uso	 <0,001	 5,790	 2,687	 12,479	
0,284	
Sexo	femenino	 0,029	 2,285	 1,086	 4,086	
Hb	preoperatoria	<13	g/dl	 <0,001	 5,601	 2,545	 12,327	
	
Así	pues,	tras	eliminar	el	sesgo	de	las	variables	sexo	y	hemoglobina	preoperatoria,	 	resulta	









13	 g/dl,	 OR=	 5,60,	 mientras	 que	 el	 sexo	 presenta	 un	 efecto	 muy	 inferior	 a	 las	 otras	 dos	
variables	del	modelo.		Sabemos	que	el	sexo	sí	puede	tener	una	relación	directa	con	el	nivel	








Sexo	 Hombre	 CON	ATX	 54	 3	(5,7%)	
SIN	ATX	 74	 6	(7,5%)	








Si	ATX	 n	 Media	 DE	 Mediana	 Mínimo	 Máximo	 Valor	de	p	
Hombre	 57	 14,93	 1,41	 15,10	 10,8	 17,6	
<0,001	


















No	ATX	 n	 Media	 DE	 Mediana	 Mínimo	 Máximo	 Valor	de	p	
Hombre	 80	 14,66	 1,28	 14,88	 9,5	 17,9	
<0,001	












La	 prueba	 t	 de	 comparación	 de	 medias	 en	 el	 grupo	 control	 muestra	 una	 hemoglobina	
preoperatoria	inferior	en	mujeres,	con	una	diferencia	de	las	medias	de	1,36	g/dl	(IC95%	0,93-
1,79).	En	el	grupo	 tratado	con	ácido	 tranexámico	 también	 se	detecta	menor	hemoglobina	
preoperatoria	 en	 mujeres,	 con	 una	 diferencia	 de	 1,65	 g/dl	 (IC95%	 1,20-2,08).	 En	 ambos	
casos,	la	diferencia	es	estadísticamente	significativa	(p=	<0,001).	
	 Hemos	aplicado	un	análisis	similar	a	 los	pacientes	transfundidos	en	cada	una	de	 las	
cohortes	obteniendo	los	resultados	que	se	resumen	en	la	Tabla	37	y	el	Gráfico	27.	
		 Mujeres	 Hombres	
		 Control	 ATX	 p	 Control	 ATX	 p	
Total	 24/49	(49%)	 13/68	(19%)	 0,001	 18/80	(22,5%)	 2/57	(3,5%)	 0,002	
Hb	<13	g/dl	 12/19	(63%)	 9/26	(35%)	 0,111	 4/6		(67%)	 2/3		(67%)	 0,453	



















































riesgos	 y	 complicaciones,	 incluidas	 la	 transmisión	 de	 agentes	 infecciosos,	 las	 reacciones	
transfusionales	y	los	efectos	inmunomoduladores	(10,	118,	119).	A	estos	inconvenientes,	se	
une	 que	 es	 un	 bien	 escaso	 y	 costoso	 (19).	 En	 consecuencia,	 se	 han	 introducido	 diversos	
métodos	para	intentar	disminuir	la	necesidad	de	transfusión	de	sangre	homóloga	como	son	




en	 cirugía	 ortopédica,	 bien	 en	 dosis	 única	 preoperatoria	 o	 en	 dosis	 múltiples	 per	 y	
postoperatorias.	 Con	 ello,	 se	 han	 reducido	 entre	 un	 50%	 y	 un	 31,8%	 las	 necesidades	
transfusionales	(130-133).	Sin	embargo,	se	han	dado	casos	aislados	de	formación	de	trombos	
que	han	generado	preocupación	sobre	el	 riesgo	de	complicaciones	 tromboembólicas	 (134,	
135),	 aunque	 un	 metaanálisis	 recientemente	 publicado	 considera	 inexistente	 este	 riesgo,	
incluso	en	pacientes	con	riesgo	quirúrgico	ASA	III	(136).			
La	administración	 tópica	de	antifibrinolíticos	 tiene	una	eficacia	similar	a	 la	vía	 intravenosa	
pero	 con	 menor	 absorción	 sistémica	 y,	 por	 tanto,	 menor	 riesgo	 de	 eventos	
tromboembólicos.	 Las	 pocas	 publicaciones	 disponibles	 sobre	 el	 uso	 tópico	 del	 ácido	
tranexámico	 sugieren	 que	 es	 un	 tratamiento	 seguro	 y	 efectivo	 reduciendo	 el	 sangrado	
postoperatorio	(81,	96,	97,	137,	138).	
Nuestro	 Servicio	 cuenta	 con	 un	 protocolo	 de	 ahorro	 de	 sangre,	 aplicado	 de	 forma	
















que	 la	 incorporación	del	ácido	 tranexámico	 tópico,	a	un	protocolo	de	ahorro	de	sangre	ya	
implantado,	 limitaría	 la	 pérdida	 postoperatoria	 de	 hemoglobina	 permitiendo	 reducir	 la	
incidencia	 de	 transfusiones	 en	 la	 cirugía	 primaria	 de	 artroplastia	 total	 de	 cadera,	 sin	
aumentar	 la	 frecuencia	 de	 complicaciones	 tromboembólicas	 asociadas.	 Los	 objetivos	
secundarios	 fueron	 cuantificar	 la	 reducción	 de	 la	 pérdida	 de	 hemoglobina	 y	 de	 la	 pérdida	













de	 prótesis	 total	 de	 cadera	 que	 cumplieran	 los	 criterios	 del	 estudio,	 provenientes	 de	 dos	





aparezcan	 variaciones	 no	 controladas	 en	 los	 procedimientos.	 En	 nuestro	 caso,	 así	 ocurrió	
con	 la	 introducción	de	 los	nuevos	anticoagulantes	orales	en	 la	profilaxis	antitrombótica,	 lo	




en	 el	 grupo	 estudio.	 Para	 estudiar	 la	 influencia	 de	 la	 distinta	 pauta	 de	 profilaxis	 sobre	 el	
sangrado	 postoperatorio,	 se	 realizó	 un	 análisis	 bivariante,	 dentro	 del	 grupo	 control,	
comparando	 profilaxis	 con	 heparinas	 de	 bajo	 peso	 molecular	 frente	 a	 profilaxis	 con	
anticoagulantes	 orales.	 No	 se	 encontró	 asociación	 significativa	 del	 tipo	 de	 profilaxis	
tromboembólica	 con	 la	 incidencia	 de	 transfusión	 ni	 con	 las	 variables	 representativas	 del	











mismas	 fortalezas	 y	 debilidades	 que	 un	 estudio	 de	 cohortes	 convencional,	 solo	 que	 la	
calidad	de	registro	de	los	datos	que	determinarán	si	el	sujeto	de	investigación	sufrió	o	no	el	
evento	o	punto	final	adquiere	un	valor	mucho	más	relevante.		
Se	 estimó	el	 tamaño	de	 la	muestra	 considerando	que	el	 uso	de	 ácido	 tranexámico	
tópico	podía	reducir	en	un	50%	la	incidencia	de	transfusión	postoperatoria,	para	un	error	α	
de	0,05	y	un	error	β	de	0,2.	Además	se	tuvo	en	cuenta	si	el	tamaño	estimado	de	la	muestra	
sería	 adecuado	 para	 llevar	 a	 cabo	 otras	 comparaciones	 entre	 los	 grupos,	 como	 la	
disminución	 del	 nivel	 de	 hemoglobina	 y	 la	 variación	 del	 índice	 transfusional.	 El	 análisis	 a	




baja	 (135,	 141),	 por	 lo	 que	 los	 resultados	 sobre	 estas	 complicaciones	 deben	 tomarse	 con	
precaución	ante	la	posibilidad	de	no	haber	conseguido	suficiente	potencia	estadística.	
Hemos	 considerado	 a	 la	 fractura	 de	 cadera	 entre	 los	 criterios	 de	 exclusión	 por	 las	
notables	diferencias	que	las	separan	de	la	cirugía	electiva,	tanto	en	comorbilidad	como	en	el	
manejo	pre	y	postoperatorio	(32,	142).	Sin	embargo,	a	diferencia	de	otros	trabajos	(96,	97,	
143,	 144),	 no	 se	 excluyeron	 del	 estudio	 a	 los	 pacientes	 con	 antecedentes	 de	 eventos	
tromboembólicos	 o	 con	 tratamiento	 anticoagulante	 previo	 ya	 que,	 al	 eliminar	 a	 los	
pacientes	de	mayor	riesgo,	 los	resultados	en	cuanto	a	efectos	secundarios	podrían	resultar	














difícil	 sacar	conclusiones	claras	con	 respecto	a	 la	dosis	y	el	momento	de	 la	administración	






de	 la	 intervención,	 a	 excepción	 de	 13	 casos	 (6	 del	 grupo	 control	 y	 7	 del	 grupo	 con	 ácido	
tranexámico)	que	fueron	transfundidos	antes	de	las	24	horas	por	 lo	que	fue	considerada	la	
hemoglobina	 pretransfusional	 como	 valor	 postoperatorio.	 Para	 el	 cálculo	 de	 la	 pérdida	
estimada	de	sangre	se	empleó	 la	 fórmula	descrita	por	Nadler	 (116)	y	Good	(93),	que	es	un	
método	fácil	de	aplicar	aunque	tiene	una	tendencia	a	la	infraestimación	del	volumen	perdido	
en	sangrados	moderados	de	aproximadamente	el	10%	del	volumen	total	(157).	No	obstante,	
la	 pérdida	media	 estimada	de	 sangre	 de	 nuestro	 estudio	 es	 similar	 a	 la	 de	 otros	 artículos	
como	se	mostrará	en	el	siguiente	apartado.	














Nuestros	 resultados	 demuestran	 que	 la	 introducción	 del	 uso	 de	 ácido	 tranexámico	
tópico	en	un	protocolo	de	ahorro	de	sangre	es	eficaz	para	reducir	el	sangrado	postoperatorio	
(Tablas	 23-26)	 y	 consigue	 reducir	 la	 incidencia	 de	 transfusiones	 en	 un	 63,2%	 tras	 la	





tratado	 con	 ácido	 tranexámico	 tópico,	 con	 unas	 diferencias	 medias	 de	 0,92	 g/dl	 para	 la	




La	 incidencia	 de	 transfusión	 en	 el	 grupo	 control,	 32,6%,	 fue	 similar	 a	 la	 informada	 en	
estudios	de	 referencia	europeos	 (160-162);	mientras	que	 la	 incidencia	de	 transfusión	en	el	
grupo	con	ácido	tranexámico,	12%,	fue	similar	a	la	de	un	metaanálisis	reciente	de	7	estudios	
que	 compararon	 ácido	 tranexámico	 intravenoso	 (incidencia	 transfusión	 8%)	 con	 ácido	
tranexámico	tópico	(incidencia	de	transfusión	10%)	(163).	Estudios	individuales	han	descrito	
diferentes	incidencias	de	transfusión	en	los	grupos	control	(que	oscilan	del	15%	al	35%)	y	los	
grupos	 con	ácido	 tranexámico	 tópico	 (del	 1%	al	 17%),	utilizando	diferentes	dosis	de	ácido	
tranexámico	(de	0,5	a	3	g)	(97,	98,	110,	138,	148).		
La	reducción	en	la	incidencia	de	transfusiones	permitió	un	menor	consumo	de	sangre	en	el	
grupo	 tratado	 con	 ácido	 tranexámico,	 cuyo	 índice	 transfusional	 fue	 de	 0,22	
unidades/paciente	frente	a	las	0,58	unidades/paciente	del	grupo	control.	Ello	se	traduce	en	









la	 alta	 eficacia	 demostrada	 por	 el	 ácido	 tranexámico	 en	 la	 reducción	 de	 la	 incidencia	 de	
transfusión.	El	análisis	de	este	 subgrupo	de	pacientes	 (Tabla	30)	mostró	que	 los	pacientes	
transfundidos	en	 la	 cohorte	 tratada	con	ácido	 tranexámico	presentaban	una	hemoglobina	
preoperatoria	 inferior	 a	 la	 de	 los	 pacientes	 transfundidos	 en	 el	 grupo	 control	 (diferencia	
media	de	1	g/dl	[IC95%	0,19-1,76	g/dl];	p=	0,016).	Además,	hallamos	que,	en	el	conjunto	de	
pacientes	transfundidos	de	ambas	cohortes,	el	77%	recibieron	dos	unidades	de	concentrado	
de	 hematíes.	 Esto	 puede	 reflejar	 la	 persistencia	 de	 la	 norma	 sesgada,	 no	 basada	 en	 la	
evidencia,	de	transfundir	como	mínimo	dos	unidades,	que	fue	lo	habitual	durante	décadas.	
Este	 dato	 refuerza	 la	 necesidad	 de	 un	 cálculo	 personalizado	 de	 las	 necesidades	 de	




grupo	control;	por	 lo	tanto,	 los	datos	se	volvieron	a	analizar	según	el	sexo	y	 los	niveles	de	
hemoglobina	 preoperatorios.	 Este	 análisis	 post-hoc	 confirmó	 que	 la	 incidencia	 de	
transfusión	(Tabla	19)	y	la	pérdida	sanguínea	(Tabla	20)	fueron	más	altas	en	las	mujeres	que	
en	los	hombres,	al	 igual	que	refieren	diversos	estudios	de	referencia	(160-162),	y	que	estas	
diferencias	 se	 mantuvieron	 con	 el	 uso	 de	 ácido	 tranexámico	 tópico	 (Tabla	 37).	 El	 ácido	
tranexámico	tópico	redujo	la	pérdida	hemática	en	todos	los	pacientes,	independientemente	
de	 los	 niveles	 de	 hemoglobina	 preoperatoria,	 pero	 esto	 solo	 se	 tradujo	 en	 una	 reducción	
significativa	de	la	incidencia	de	transfusión	en	aquellos	con	hemoglobina	≥13	g/dl.		
La	Organización	Mundial	de	 la	Salud	 (OMS)	define	 la	anemia	 como	una	concentración	de	
hemoglobina	 inferior	 a	 13	 g/dl	 para	 los	 hombres	 e	 inferior	 a	 12	 g/dl	 para	 las	 mujeres	 no	
embarazadas	 (165).	 Sin	 embargo,	 los	 criterios	 de	 la	 OMS	 para	 la	 definición	 de	 anemia	
pueden	 no	 ser	 fiables	 para	 las	 mujeres	 sometidas	 a	 procedimientos	 quirúrgicos	 con	 una	
pérdida	 estimada	 de	 sangre	 moderada-alta,	 como	 puede	 ser	 en	 la	 artroplastia	 total	 de	
cadera,	 en	 cuyo	 caso	 sería	 deseable	 una	 hemoglobina	 preoperatoria	 ≥13	 g/dl	 (166).	 En	















ahorro	 de	 sangre	 ya	 consideraba	 la	 administración	 perioperatoria	 de	 hierro	 sacarosa	
intravenoso	 (3	x	200	mg)	a	 todos	 los	pacientes,	 junto	con	una	sola	dosis	de	eritropoyetina	
humana	 recombinante	 preoperatoria	 (40.000	 UI)	 al	 ingreso	 en	 aquellos	 pacientes	 con	
hemoglobina	 inferior	 a	 13	 g/dl,	 independientemente	del	 sexo.	 Pero	 este	 protocolo	 parece	
insuficiente	 en	 la	 artroplastia	 total	 de	 cadera.	 Para	 lograr	 mayores	 reducciones	 en	 la	
incidencia	 de	 transfusión,	 estamos	 considerando	 actualmente	 la	 optimización	 más	
temprana	de	 la	hemoglobina	preoperatoria,	comenzando	3-4	semanas	antes	de	 la	cirugía,	
según	 lo	 recomendado	 por	 las	 directrices	 recientes	 (165).	 La	 incorporación	 de	 este	 nuevo	
elemento	 a	 nuestro	 protocolo	 permitiría	 la	 detección	 temprana	 y	 el	 tratamiento	 de	 la	
deficiencia	 preoperatoria	 de	 hierro	 y	 de	 la	 anemia	 en	 los	 pacientes	 programados	 para	
artroplastia	 total	 de	 cadera	 pudiendo	 requerir,	 en	 algunos	 casos,	 la	 continuación	 del	
tratamiento	en	el	postoperatorio	o	tras	el	alta	hospitalaria	(169).	
No	se	encontraron	diferencias	significativas	en	la	aparición	de	complicaciones	ni	en	el	
tipo	 de	 las	 mismas.	 No	 se	 detectaron	 mortalidad	 ni	 episodios	 compatibles	 con	 eventos	
tromboembólicos	durante	el	postoperatorio	inmediato	en	ninguno	de	los	grupos,	por	lo	que	
nuestro	estudio	tampoco	demuestra	aumento	del	riesgo	de	tales	complicaciones	asociado	al	










No	 se	 hallaron	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 entre	 los	 grupos	 para	 la	
estancia	media	de	 los	pacientes,	que	fue	aproximadamente	de	7	días.	Con	 la	 introducción	de	
los	 protocolos	 de	 recuperación	 rápida	 algunos	 autores	 han	 hallado	 una	 relación	 importante	




estancia	 no	 constituía	 una	 prioridad,	 a	 diferencia	 de	 lo	 que	 ocurre	 actualmente	 en	 nuestro	
hospital.	
El	número	de	pacientes	con	tratamiento	anticoagulante	habitual	previo	a	 la	cirugía	 (4	
en	el	grupo	estudio	y	5	en	el	control)	 fue	 insuficiente	para	poder	estimar	su	 influencia	en	 los	
efectos	del	ácido	tranexámico.		
En	 resumen,	 el	 ácido	 tranexámico	 utilizado	 por	 vía	 tópica	 ha	 demostrado	 una	 alta	
eficacia	 en	 la	 reducción	 tanto	 del	 sangrado	 postoperatorio	 como	 de	 la	 incidencia	 de	




















1. La	 utilización	 del	 ácido	 tranexámico	 tópico	 en	 pacientes	 operados	 de	 artroplastia	
total	de	cadera,	ha	permitido	disminuir	la	incidencia	de	transfusión	postquirúrgica	en	
un	 63,2%,	 comparado	 con	 el	 grupo	 control,	 en	 los	 que	 no	 se	 empleo	 el	 ácido	
tranexámico.	
2. El	ácido	tranexámico	tópico,	se	ha	mostrado	seguro	y	eficaz,	y	no	hemos	detectado	
episodios	 tromboembólicos,	ni	otras	complicaciones	en	 los	pacientes	en	 los	que	se	
ha	utilizado.	
3. Una	hemoglobina	preoperatoria	por	debajo	de	13	g/dl	constituye	un	factor	de	riesgo	
para	 recibir	 transfusión	 independientemente	 de	 que	 se	 administre	 o	 no	 ácido	
tranexámico	 por	 lo	 que,	 para	 conseguir	 mayores	 reducciones	 en	 la	 incidencia	 de	
transfusión	 hemos	 de	 mejorar	 la	 optimización	 de	 los	 niveles	 preoperatorios	 de	
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